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           El forat macular és una falta o discontinuïtat de teixit de la retina de espessor 
complert que afecta a la fòvea central. A la majoria dels casos els forats maculars es 
presenten com un factor primari idiopàtic, relacionat amb l‟edat i el sexe, sense 
relació aparent amb altres patologies oculars, que produeix una reducció variable de 
la AV central, miodesopsies, metamorfopsies, macròpsies o micròpsies i escotoma 
central absolut o relatiu.  
           L‟aparició de la tomografia de coherència òptica ha permès conèixer més 
sobre aquesta patologia, facilitant el diagnòstic i el seguiment. 
El tractament d‟elecció per aconseguir el tancament del forat macular idiopàtic depèn 
del seu estat evolutiu, sent observacional en estadis menors i quirúrgic en estadis 
majors. El tancament anatòmic dels FMI no sempre implica una millora funcional, per 
això s‟ha tractat de determinar diferents factors pronòstic tant del tancament 
anatòmic com de la millora funcional.  
            L‟objectiu principal del present estudi és establir els factors predictius (clínics, 
anatòmics i funcionals) pretractament, relacionant-los amb l‟agudesa visual post 
tractament dels pacients diagnosticats de forat macular. 
            En aquest estudi retrospectiu s‟han estudiat 49 ulls de 48 pacients 
diagnosticats de forat macular idiopàtic pel servei de Consultes Externes 
d‟oftalmologia de l‟Hospital Clínic de Barcelona. Per la realització de la base de 
dades s‟han recollit dades clíniques presents a les histories clíniques i tomogràfiques 
(CIRRUS HD-OCT 4000) en el moment del diagnòstic, un més, 3 mesos i 6 mesos 
després del tractament. 
            S‟ha trobat que l‟agudesa visual  no es relaciona significativament amb el 
sexe del pacient, amb altres patologies oculars ni amb cap especificació del 
procediment quirúrgic.  En canvi,  si que es relaciona amb l‟edat del pacient, el tipus 
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AV: Agudesa Visual 
AV0: Agudesa Visual inicial 
AV1: Agudesa Visual després de 1 mes 
AV3: Agudesa Visual després de 3 mesos 
AV6: Agudesa Visual després de 6 mesos 
BCVA: Best Corrected Visual Acuity 
CCEE: Consultes Externes 
EPR: Epiteli Pigmentari de la Retina 
FM: Forat Macular 
FMI: Forat Macular idiopàtic 
HFF: Hole Form Factor 
LIO: Lent Intraocular 
MHI: Macular Hole Index 
MLD: Minimum linear dimension 
MLE: Membrana Limitant Externa 
MLI: Membrana Limitant Interna 
MER: Membrana epirretiniana  
OCT: Optical Coherence Tomography (Tomografia de coherencia òptica) 
PIO: Pressió Intraocular 
THI: Traction Hole Index 
TVM: Tracció Vitri-Macular 
UD: Ull dret 
UE: Ull esquerre 






L‟ull humà és la base del sentit de la visió. Es comporta com una estructura òptica 
complexa sensible a longituds d'ona entre 380 i 760nm . Detecta la llum i s‟encarrega 
de transformar l‟energia lluminosa en senyals elèctriques que  es transmeten a 
l‟escorça visual cerebral mitjançant el nervi òptic. 
La llum passa a través de la pel·lícula 
lacrimal, la còrnia, l‟humor aquós, la 
pupil·la, el cristal·lí i l‟humor vitri per arribar 
finalment a la retina on és processada. La 
interfase entre la pel·lícula  lacrimal-còrnia 
i el cristal·lí són els principals components 
de refracció a l'ull i actuen junts com una 
lent composta per projectar una imatge 
invertida a la retina. (Figura 1) (1) 
La retina està formada per 10 capes :  
 Epiteli pigmentari de la retina (EPR): és la part més externa de la retina 
formada per una sola capa de cèl·lules epitelials amb melanina. 
 Capa dels fotoreceptors: formada pels segments més externs dels cons i els 
bastons. Els cons són els encarregats de la visió diürna en color i els bastons són 
els encarregats de la visió nocturna i en blanc i negre.  
 Membrana limitant externa (MLE): unions intercel·lulars entre els fotoreceptors i 
les cèl·lules de Müller. 
 Capa nuclear externa: formada pels nuclis cel·lulars dels fotoreceptors. 
 Capa plexiforme externa: zona de sinapsis entre els fotoreceptors i les cèl·lules 
bipolars. 
 Capa nuclear interna: formada pels nuclis cel·lulars de les cèl·lules bipolars, 
horitzontals i amacrines. 
 Capa plexiforme interna: zona de sinapsis entre cèl·lules bipolars, amacrines i 
ganglionars. 
 Capa de les cèl·lules ganglionars: formada pels nuclis de les cèl·lules 
ganglionars.   
Figura1: Estructura globus ocular i 





 Capa de fibres del nervi òptic: formada pels axons de les cèl·lules ganglionars.  
 Membrana limitant interna (MLI): separa la retina de l‟humor vitri, actuant de 
barrera de difusió entre les dues estructures. 
A la retina visual es localitza la papil·la òptica, 
una zona blanca circular per on els axons de 
les cèl·lules ganglionars surten del globus 
ocular formant el nervi òptic. Des del centre 
de la papil·la irradien els principals vasos 
sanguinis de la retina. (Figura 2) (2) 
 
La part més externa de l‟humor vitri és la hialoides. Anatòmicament es divideix en 
una porció anterior i una posterior. La seva part anterior es troba íntimament unida a 
la pars plana, el cos ciliar i la cara posterior del cristal·lí. La hialoides posterior manté 
zones de forta adhesió amb la retina a la base del vitri, les arcades vasculars, el 
marge de la papil·la i la zona foveal. 
Anatòmicament la retina es divideix en  regió central o màcula i  retina perifèrica. La 
màcula és una regió de 5-6mm de diàmetre, centrada verticalment entre les arcades 
vasculars temporals, on s‟acumulen luteïna i zeaxantina. Aquests pigments, que 
donen a la màcula els seu color groguenc, actuen com a filtre per les longituds d‟ona 
més baixes. La màcula és l‟encarregada de la visió central. La porció central 
d‟aquesta estructura és la fòvea (1,5 mm de diàmetre), on els cons són més llargs, 
tenen el diàmetre més petit (1.9 a 3.4 µm)  i la densitat mitjana més alta (199.000 
cons per mm2) (3). La fòvea és la responsable de la visió del color i de l‟agudesa 





Figura2: Retina humana (2) 
Figura 3: Esquema de la fòvea 
en secció. FAZ= Zona foveal  
avascular , GCL= capa de les 
cèl·lules ganglionars, INL= capa 
nuclear interna, IPL= capa 
plexiforme interna, NFL= capa 
de les fibres del nervi òptic, 
ONL= capa nuclear externa, 
OPL= capa plexiforme  externa, 
OS= capa dels fotoreceptors, 






En arribar a la superfície de la retina, la llum travessa les diverses capes abans 
d'arribar als fotoreceptors, on els fotons són absorbits, generant impulsos elèctrics, 
mitjançant el procés de  fototransduccció.  Aquests senyals, es transmeten a través 
dels axons de les cèl·lules ganglionars al nervi òptic, travessen el quiasme òptic i el 
cos geniculat lateral fins arribar a la escorça visual.  
La màcula pot veure‟s afectada per diferents patologies adquirides com el edema 
macular quístic, la corioretinopatia serosa central, la maculopatia miòpica o 
patologies de la interfase vitri-màcula com el forat macular (FM), la membrana 
epirretiniana (MER) o el síndrome de  tracció vitreomacular. 
FORAT MACULAR 
 
El forat macular (FM) és una falta o 
discontinuïtat de teixit de la retina de 
espessor complert que afecta a la fòvea 
central (5) .  (Figura 4) (6) 
 
 
Els forats maculars són coneguts des del segle XIX. Les primeres definicions de FM 
s‟atribueixen a Knapp al 1869 (7) (8). Al 1871 va ser publicada la primera descripció 
clínica del FM per Henry Noyes (9).  Aquestes primeres definicions apuntaven sempre 
a un origen traumàtic. No obstant, fins a principis del segle XX el FM no va ver 
reconegut com una entitat clínica per la majoria dels oftalmòlegs (10).  
Segons la causa de la seva aparició, els forats maculars poden ser idiopàtics i no 
idiopàtics (11). Els no idiopàtics són secundaris  a alteracions com despreniments de 
retina, traumatismes, inflamacions, miopia magna, edema macular quístic, 
membranes epirretinianes, tractaments amb làser, retinopaties hipertensives, etc;  i 
representen un 20% de tots els FM (12). A la majoria dels casos (80%) els FM es 
presenten com un trastorn primari idiopàtic (de causa desconeguda), relacionat amb 
la edat i sense relació aparent amb altres patologies oculars (13). Aquest és el  tipus 
de FM que serà l‟analitzat en aquest treball. 
El forat macular idiopàtic (FMI) afecta aproximadament a 3 de cada 1000 persones, 
amb edats compreses entre els 50 i 70 anys, amb una incidència superior en dones 





en una relació 3:1, amb errors refractius normals i sense patologia sistèmica 
associada (14). L‟estudi epidemiològic Eye Disease Case-Control Study Group va 
descriure que el 72% dels FMI afecten a dones, i més del 80% a pacients entre els 
65 y els 74 anys. Només un 3% dels FMI es donen en pacients menors a 55 anys 
(15).  Generalment el FMI és unilateral, el risc de patir FMI a l‟ull contralateral varia 
entre un 10 i un 20% (16). 
Durant anys s‟han realitzat diferents estudis per determinar els factors de risc per 
patir FMI. La edat i el sexe femení son els únics factors de risc considerats clarament 
relacionats amb l‟aparició del FMI (15). La causa de l‟augment de la prevalença en les 
dones és desconeguda. 
Les descripcions histològiques més antigues dels FM van relacionar la seva formació 
amb canvis quístics intraretinians provocats per traumatismes oculars (17). Kuhnt al 
1900 va ser el primer en relacionar el FM amb una degeneració quística no 
necessàriament provocada per un traumatisme (18) (19). Una de les teories  no 
traumàtiques sobre la formació del FMI va ser la teoria vascular. Coats i Kuhnt van 
relacionar els canvis en la vascularització retiniana deguts a la edat amb la 
degeneració quística, responsable de la formació del FM (5).  
Els conceptes actuals sobre la patogènesis del FMI es centren en la interfase vitri-
màcula, considerant les forces de tracció vitreomacular com el factor més important 
en la formació i evolució dels FMI. Al 1924, Lister va ser el primer en implicar les 
forces  de tracció anteroposteriors del humor vitri sobre la màcula en la patogènesis 
dels FMI (20). A partir de la dècada dels 60, els estudis clínics i histopatològics van 
començar a destacar la relació vitri-màcula en ulls amb FMI, concloent que les 
adhesions vitri-màcula persistents eren un factor important en la formació del FMI.  
Al 1988, Gass i Johnson  van proposar una hipòtesis sobre la formació dels FMI, 
incloent una classificació basada en observació mitjançant biomicroscopi. Gass va 
definir que la contracció de l‟humor vitri (de la hialoides) per despreniment incomplert 
a nivell premacular generava una tracció tangencial, responsable del despreniment 
dels fotoreceptors en el desenvolupament del FMI (13).  Estudis recents mitjançant 
tomografia de coherència òptica (OCT) suggereixen que aquestes forces de tracció 
tindrien un sentit oblic o antero-posterior (14).  
Segons estudis amb OCT, el primer pas en la formació dels FMI seria el 





la part interna de la fòvea. Això podria causar un trencament en la MLI i/o la MLE. 
L‟espai creat per aquesta separació augmentaria amb el temps formant un quist 
intrafoveal per la hidratació de la retina neurosensorial. La tracció vítria originaria 
l‟obertura del sostre del quist donant lloc al FMI. 
La aparició de la tomografia de coherència òptica (OCT) va proporcionar informació 
sobre la unió vitri-macular i les modificacions intraretinianes. Hee i Puliafito van ser 
els primers en descriure els diferents estadis del FMI en talls tomogràfics de OCT  (21). 
CLASSIFICACIÓ DEL FORAT MACULAR IDIOPÀTIC  
Gass va ser el primer en descriure les etapes de formació, graus o estadis de un FMI  
(12).  Va establir que no hi havia pèrdua de teixit neural, sinó un desplaçament dels 
fotoreceptors (22). L‟autor va  dividir els FMI en quatre estadis basats en la observació 
biomicroscòpica (Annex 1). A continuació es presenta un resum de la categorització. 





• Estadi 1a: pèrdua de la depressió foveal sense despreniment de 
la hialoides posterior. 
• Estadi 1b: No s‟aprecia la depressió foveal 
 
ESTADI 2 
• El diàmetre de la lesió és menor a 400μm. La hialoides posterior 
continua adherida a un extrem de la retina.  
• Estadi 2a: forat central. 
• Estadi 2b: forat excèntric. 
ESTADI 3 
• El diàmetre del FM arriba a les 400-500μm. Despreniment total 
de la hialoides posterior a nivell macular, però continua adherida 
a la papil·la. 
ESTADI 4 
• El diàmetre de la lesió és igual o major a 500μm. Existeix 


































Figura 5: Esquema de la 
classificació proposada per 
Gass (22) 
Figura 6:  Estadis del FM 
mitjançant OCT. (23) 
A= estadi 1b. 
B= estadi 2.  
C= estadi 3.  





Al 2004 Chan et al, descriure un estadi precursor a la formació del FM: l‟estadi 0. En 
aquest estadi la màcula és normal però existeix un aixecament parcial de la hialoides 
posterior a l‟àrea macular que manté l‟adherència amb la fòvea i el marge de la 
papil·la (24). 
Al 2013 Duker et al. van publicar una nova classificació pel FM mitjançant OCT (Taula 
1) (7). Aquesta classificació es basa en la mida del FM, la presencia o absència de 
tracció vitri-macular (TVM) i la seva patogènia (25). La mida del FM en aquest estudi 
es va realitzar mitjançant la funció de caliper del SD-OCT. Per fer-la es va traçar una 




Classificació dels FM segons el International Vitreomacular Traction Study 
Group (IVTS) 
Per mida 
FM Petit (<250μm) 
FM Mitjà (>250 i <400μm) 
FM Gran (>400μm) 
Per presencia de TVM 
Present 
Adhesió focal (<1500μm) 
Adhesió extensa (<1500μm) 
Absent 
Per patogènia 
Primari  produït per una tracció vítria secundaria 
al despreniment de la hialoides posterior 





Existeixen lesions maculars que poden tenir l‟aspecte del FMI. Aquesta confusió pot 
donar-se principalment en la observació biomicroscòpica. Des de l‟aparició de la 
OCT, que permet  obtenir informació detallada de la màcula en tall òptic, el 
diagnòstic diferencial s‟ha simplificat. És important realitzar un diagnòstic precís ja 
que el tractament és diferent depenent de la patologia.  
 
En FMI en estadi 1 o 2 ha de fer-se el diagnòstic diferencial amb edema macular 
quístic, drusa subfoveal, corioretinopatia serosa central, degeneració macular 
associada a la edat  exudativa, distròfia viteliforme de l‟adult i  maculopatia solar. 
 
En els estadis 3 i 4 el FMI s‟ha de diferenciar de: (Figura 7) (26) 






 Forat lamel·lar (FM d‟espessor incomplert): pèrdua parcial del teixit foveal. 
Existeix un trencament de les capes més internes de la retina però amb la capa 
dels fotoreceptors intacta i un perfil foveal irregular.  
Biomicroscòpicament els forats lamel·lars  s‟identifiquen com lesions vermelloses 
arrodonides i generalment centrades en la fòvea. Són una forma frustrada de la 
evolució del FM d‟espessor complert, en la que el despreniment de la hialoides 
posterior sobre la fòvea arrenca les capes més internes de la retina (27). 
La AV acostuma a ser bona. El tractament quirúrgic només està indicat quan 
existeix una disminució progressiva de la AV o metamorfopsies invalidants. 
 
 Pseudoforat: es presenta en ulls amb MER quan la seva contracció centrípeta 
provoca una verticalització de les parets de la fòvea amb forma cilíndrica i les 
capes de la retina externa conservades. Les parets poden arribar a ser còncaves, 
donant a la fòvea un aspecte cilíndric,  si la contracció és important (7).   
En la observació biomicroscòpica, els pseudoforats tenen un aspecte similar als 
forats lamel·lars, i de la mateixa manera provoquen disminució de la AV i 
metamorfopsies. 





















MANIFESTACIONS I PROVES CLÍNIQUES 
Els símptomes que produeixen els FMI són disminució  de la AV que no millora amb 
canvis de refracció, miodesopsies, metamorfopsies, macròpsies o micròpsies i 
escotoma central absolut o relatiu. En alguns casos poden ser asimptomàtics en les 
primeres etapes. Els FM estadi 1 clínicament es manifesten amb una disminució 
moderada de la AV central (entre 0.6 i 0.8) i metamorfopsies, però no existeix 
escotoma central evident. En FM estadi 2 la AV disminueix de forma important, entre 
0.2 i 0.5. En estadi 3 la AV està entre 0,05 i 0.3 (14). En FM estadi 4 la AV està entre 
0.02 i 0.2, les metamorfopsies, macròpsies i micròpsies són significatives i 
l‟escotoma central absolut significatiu (12) . 
A part de l‟historia clínica, la evolució dels símptomes del FMI i la AV, existeixen 
altres proves complementaries pel seu diagnòstic. 
La reixeta de Amsler  no és especifica per detectar FMI, però pot identificar un petit 
escotoma central o metamorfopsia no detectable mitjançant campimetria estàndard. 
El test de sensibilitat al contrast pot donar una afectació marcada, sobretot el 
freqüències altes (28).  La visió del color pot veure‟s afectada principalment per la 
mida de l‟escotoma: si l‟escotoma és gran pot afectar a la realització de la prova 
impedint que el pacient vegi el test. El segment anterior i la pressió intraocular (PIO) 
són típicament normals. 
Actualment l‟angiografia fluoresceínica i l‟ecografia no són d‟ús habitual pel 
diagnòstic i seguiment dels FMI. Amb l‟ecografia la hialoides posterior no es 
visualitza si està  completament adherida a la retina. A més, l‟angiografia és poc útil 
per diferenciar FMI de pseudoforats. 
L‟exploració del pol posterior és fonamental per establir el diagnòstic del FM. El 
millor mètode oftalmoscòpic és la biomicroscòpia  mitjançant el biomicroscopi i una 
lent de contacte o de no contacte de  90 o 66 diòptries. Un dels test més útil en el 
diagnòstic del FM és el test de Watzke: es projecta una franja de llum vertical estreta 
amb el biomicroscopi i la lent sobre la foveola del pacient, que veurà una disrupció 
en la franja (Watzke positiu) si existeix FM i una línia recta o un petit estrenyiment en 
altres lesions maculars (Watzke negatiu). 
Un test molt selectiu és la projecció de la llum guia de 50μm d'un làser per 





desproveïda de fotoreceptors. En els pseudoforats el pacient veu perfectament la 
llum guia del làser. (29) 
Un dels mètodes més utilitzats pel diagnòstic, classificació i seguiment dels FM és 
com ja hem vist la tomografia de coherència òptica (OCT). És també una eina útil per 
la identificació  d‟altres lesions annexes i per la descripció dels factors pronòstics en 
la recuperació del FMI, tant del tancament anatòmic com de la recuperació funcional. 
És de gran utilitat en el seguiment postoperatori, verificant la reaplicació de les vores 
del FMI o identificant les causes dels resultats no desitjats. 
La microperimetria amb l‟oftalmoscopi de escaneig làser (SLO: scanning laser 
ophthalmoscope) i, més recentment, amb el microperímetre MP1 s‟han utilitzat amb 
freqüència pel diagnòstic, pronòstic i seguiment dels pacients amb FMI. Mitjançant la 
microperimetria s‟analitza la sensibilitat retiniana global, els escotomes, la estabilitat  
de la fixació i el punt de fixació extrafoveal (28). 
La autoflorescència també s‟utilitza pel diagnòstic i seguiment dels FMI. S‟observa 
un marcat increment de la autoflorescència central en casos de FM degut  a la 
lipofucsina del EPR sense impediments (la resta de capes de la retina han 
desaparegut pel FM) amb menys intensitat a les vores del FM (28).  
 
EVOLUCIÓ I PRONÒSTIC 
Existeix molta variació en la progressió en funció de l‟estat dels FMI.  Generalment 
els FMI estadi-1a progressen a estadi-1b en poques setmanes o mesos. Degut  a 
una separació vitri-foveal espontània, el 60% dels FM estadi 1 es resolen; 
restaurant-se l‟arquitectura foveal normal amb millora de AV. En la resta de casos, 
les lesions de l‟estadi-1 progressen a estadi-2, amb pèrdua de AV, en una mitja de 
temps de 4,1 mesos des de el seu diagnòstic (5).  La majoria de FMI estadi 2 (84%) 
progressen en uns 6 mesos a estadi-3 i el 55% d‟aquests progressen a grau 4 (14).  
Si no es tracten, els FMI acostumen a augmentar de mida però poques vegades 
evolucionen a un despreniment de retina. 
Estudis observacionals conclouen que el tancament espontani de un FMI  
d‟espessor complert es dona en menys del 10% dels casos, més comunament en 
FMI de mida petita. S‟ha descrit que el tancament es dona després de la resolució 





de una de les vores que s‟estén centralment i tanca el FMI. Després de la formació 





















El risc de patir FMI a l‟ull contralateral sense despreniment de vitri posterior es troba 
entre el 10 i el 20% als 5 anys. Si ja s‟ha produït el despreniment del vitri, el risc és 
molt més baix, per sota de l‟1% (14). 
 
TRACTAMENT 
El tractament del FMI depèn del seu estadi evolutiu: En FMI estadi-1 es recomana 
observació, ja que existeix la possibilitat d‟una regressió espontània en més de la 
meitat dels casos.  
En els estadis 2 a 4, el tractament indicat és el quirúrgic: Vitrectomia via Pars 
Plana (VPP), encara que alguns autors proposen conducta expectant en FMI estadi 
2 de mida petita i formació recent.   
Els objectius generals de la VPP són aclarir opacitats, extreure teixits o materials 
estranys i afavorir la curació de la retina i el seu manteniment estable . També  dóna 
accés directe sobre la retina permetent reposar o extreure membranes i teixits (29). 
L'objectiu de la VPP en casos de FMI és doble: d'una banda relaxar la tracció, i 
d'altra estimular la cicatrització glial que segelli el FM. (Annex 2) 
El FMI és una patologia que afecta generalment a pacients amb més de 50 anys 
amb facoesclerosis variable, a més la aparició de cataractes després de la VPP és 
A 
B 
Figura 8:  
A=FMI amb CIRRUS HD-
OCT 4000 en el moment del 
diagnòstic. 







significativament alta. Per aquests motius, actualment hi han 2 opcions pel 
tractament: realitzar una cirurgia combinada (VPP + facoemulsificació) en el mateix 
acte quirúrgic o fer-ho en 2 temps, primer la VPP i després la extracció de la 
cataracta. Els resultats son similars en tots 2 casos. 
El resultat de la cirurgia dels FMI es pot de valorar des de 2 vessants diferents:  
 Èxit anatòmic: donat pel tancament del FMI. Pot donar-se a en les 24hores 
posteriors a la cirurgia. En la majoria dels casos la màcula té una aparença 
bastant normal, amb absència de 
defecte retinià i amb una 
depressió foveal normal. 
Normalment el èxit anatòmic 
s‟acompanya de una millora en el 
funcionament de la retina, encara 
que existeixen excepcions. (Figura 9) 
 
 
 Èxit funcional: relacionat principalment amb la recuperació de AV. 
 
Existeix també l‟anomenada Vitrectomia Química. És un nou mètode que consisteix 
en injectar un enzim (plasmina) dins el vitri per aconseguir el despreniment  químic 
del vitri de la retina, sense manipular la hialoides posterior (31). Un estudi comparatiu, 




El tancament anatòmic dels FMI no sempre implica una millora funcional, per això 
s‟ha tractat de determinar diferents factors pronòstic tant del tancament anatòmic 
com de la millora funcional. Aquests factors pronòstic es poden dividir en clínics i 
tomogràfics. 
Els factors predictius clínics preoperatoris de la recuperació visual més rellevants 
són la AV preoperatòria, el temps d‟evolució del FMI, l‟estadi i la seva mida. La 
millora de la AV després del tancament anatòmic del FMI, pot trigar alguns mesos, 
fins 2 anys, depenent del temps d‟evolució i la mida de la lesió (7).  





Els factors pronòstics tomogràfics dels resultats visuals estan relacionats amb la 
geometria del FMI. Entre aquests paràmetres estan: el diàmetre del FMI (diàmetre 
base, diàmetre mínim i diàmetre superior intern) i l‟alçada. Partint d‟aquestes mides 
alguns autors han ideat uns índexs que són: Índex de FM (MHI: Macular Hole Index), 
Factor de forma del FM (HFF: Hole Form Factor), i l‟Índex de tracció (THI: Traction 
Hole Index) (33). 
L‟índex del FM (MHI)  és el resultat de la divisió de l‟alçada i el diàmetre de la base i 
defineix la relació entre la tracció anteroposterior i la tangencial. El factor de forma 
(HFF) es calcula dividint el diàmetre del FM a nivell del EPR (diàmetre de la base) 
entre el diàmetre mínim. L‟índex de tracció (THI) resulta de la divisió de l‟alçada del 










D‟acord amb la bibliografia consultada (34) (35) els millors factors predictius tomogràfics 
del resultat anatòmic i funcional són el diàmetre mínim i el diàmetre de la base, són 
els que es mesuraran en aquest treball, juntament amb el diàmetre superior intern. 
Segons alguns estudis més recents, la  integritat de la  unió entre els segments 
interns i externs dels fotoreceptors després de la cirurgia també podria ser un 
indicador important de la AV postoperatòria. Suh et al. al 2009 van trobar que els ulls 
amb una disrupció en la unió entre el segment intern i extern dels fotoreceptors 
tenien pitjor BCVA que els ulls que conservaven la integritat de aquesta unió (36). 
Alguns autors parlen de la MLE com el primer element de la retina externa que es 
restaura després de la cirurgia (37). 
Aquest treball es centrarà en els factors pronòstics preoperatoris i quirúrgics que 
podrien afectar al resultat funcional de la retina central, mesurat amb la AV.
Figura 10:  Paràmetres tomogràfics del FMI. a=diàmetre base. b= diàmetre mínim. c/d= 
braços de l‟alçada. e=alçada del FM, f=diàmetre superior intern (34) 






L’objectiu del present estudi és establir els factors clínics, anatòmics i funcionals 
que podrien condicionar l‟agudesa visual dels pacients diagnosticats de FM després 
de la intervenció quirúrgica o el tancament espontani. 
Objectius específics  
1. Caracteritzar la mostra de pacients amb forat macular, la intervenció clínica  i 
els resultats d‟aquesta. 
2. Analitzar la relació entre l‟agudesa visual i els factors clínics anatòmics i 
funcionals dels pacients inclosos en l‟estudi. 
3. Modelitzar el possible efecte dels factors clínics anatòmics i funcionals sobre 





HIPÒTESIS DE PARTIDA 
La recuperació de l‟agudesa visual dels pacients amb forat macular dependrà de la 
AV preoperatòria, les característiques del pacient i de la lesió i del seu temps 
d‟evolució. També dependrà de la tècnica quirúrgica emprada, del cirurgià i de la 










MATERIAL I MÈTODE 
 
Aquest treball és un estudi retrospectiu on s‟han revisat les històries i proves 
complementaries  de tots els pacients diagnosticats de FMI al servei de Consultes 
Externes (CCEE) d‟Oftalmologia de l‟Hospital Clínic de Barcelona amb un seguiment 
de 6 mesos. S‟ha realitzat l‟anàlisi dels resultats visuals posteriors al tractament, 
relacionant principalment la AV post-tractament amb la AV pretractament, el temps 
d‟evolució i la mida del FM.  
Inicialment, per aquest estudi es van seleccionar 67 episodis clínics de 61 pacients 
diagnosticats de FM des de gener de 2009 fins a febrer de 2015.  No obstant, fins al 
març del 2009 l‟aparell d‟OCT utilitzat al servei de CCEE d‟Oftalmologia d„aquest 
hospital era el model CARL ZEISS Stratus OCT-III i a partir d‟aquesta data es va 
començar a utilitzar el CIRRUS HD-OCT 4000, del mateix fabricant. Per tal de tenir 
imatges comparables realitzades mitjançant el mateix procediment i amb el mateix 
aparell, finalment, la mostra analitzada van ser dels pacients diagnosticats de FMI 
entre març de 2009 i febrer de 2015, un total de 55 episodis clínics. D‟aquests s‟han 
exclòs casos de forats lamel·lars o pseudoforats i s‟han inclòs  tant els casos amb 
èxit en el tancament anatòmic postVPP,  com els casos de FMI no tancats postVPP i 
els casos amb tancament espontani. En els casos de retractament per no tancament 
o reobertura del FMI, només s‟han inclòs les dades de les últimes cirurgies 
realitzades. 
En resum, a l‟estudi s‟han inclòs 49 ulls amb FMI de 48 pacients (un dels pacients 
amb FM bilateral), 47 dels quals van ser tractats quirúrgicament i 2 amb tancament 
espontani de la lesió. 
 
Els pacients inclosos en el estudi van ser diagnosticats de FMI, pels oftalmòlegs del 
citat servei, segons la classificació de Gass mitjançant l‟anàlisi dels resultats d‟un 
examen ocular complert, que es va repetir en els controls postoperatoris (revisions 
després d‟un mes, 3 mesos i 6 mesos). Aquest examen va incloure: 
 Anamnesis 
 Determinació de la millor AV corregida (BCVA= Best Corrected Visual Acuity) 
(Decimal) que va ser realitzada per l‟equip d‟optometria de CCEE d‟Oftalmologia 




de l‟Hospital Clínic de Barcelona, del qual és membre l‟autora d‟aquest estudi des 
d‟abril de 2013. La mesura es va realitzar mitjançant la projecció d‟optotip a 4 
metres i fent servir forat estenopeic perquè en algunes de les revisions, la 
refracció no era la definitiva. 
 Biomicroscòpia 
 Determinació de la PIO  
 Oftalmoscòpia indirecta mitjançant el biomicroscopi més una lent de no contacte i 
prèvia instil·lació de tropicamida. 
 Exploració mitjançant OCT, amb  CIRRUS HD-OCT 4000 (Carl Zeiss Meditec, 
Dublin, CA, USA). Aquest aparell de domini espectral utilitza com a  font de llum 
un díode superluminescent amb una longitud d‟ona de 750nm, proporcionant una 
resolució axial del teixit de 5μm, una resolució transversal de 15μm i una velocitat 
d‟escaneig de 27.000 tomografies A per segon (38) .(Figura 11) (38) 
La OCT proporciona imatges de talls de la retina i del nervi òptic de alta resolució 
(10-15μm) en temps real, de manera no invasiva, objectiva, reproduïble  i sense 
contacte. El seu funcionament està basat en la interferometria de baixa coherència 
utilitzant l‟interferòmetre de Michelson. Com a font emissora utilitza radiació infraroja 
amb una longitud d‟ona propera als 820nm. El feix de llum  que es dirigeix a la fòvea, 
durant la seva trajectòria es desdoblat per acció de un separador: una part cap al 
mirall de referència i l‟altre cap a la retina.  Els raigs de llum  reflectits  per aquestes 
estructures s‟uneixen creant un patró d‟interferència que és analitzat per un detector. 
El resultat es mostra en una escala de color arbitraria, on els colors foscos 
Figura 11:  CIRRUS HD-OCT 4000 (38) 




representen zones de baixa reflectivitat òptica i els colors clars zones de alta 
















Segons les tècniques de captura i anàlisi de les imatges, l‟OCT es pot classificar en: 
Time Domain OCT i Spectral Domain OCT . Els tomògrafs Time Domain realitzen 
uns 400 A-scan/segon, amb un màxim de 6 talls radials. En els últims anys, amb la 
aparició dels equips Spectral Domain OCT, ha millorat l‟adquisició de la imatge i la 
seva resolució. El Spectral Domain OCT es divideix en 2 mètodes per adquirir la 
informació: Fourier-Domain OCT i el Swept Source OCT, sent el primer el més 
utilitzat. El Fourier-Domain OCT pot realitzat 26000 A-scan/segon. El principal 
avantatge del Spectral Domain OCT  és la major sensibilitat i velocitat de la captura, 
cosa que permet reduir els artefactes de la imatge. A més realitza molts més talls 
amb els que pot crear una imatge tridimensional de la retina (40).   
 
La OCT va ser realitzada per l‟equip d‟optometria de CCEE d‟Oftalmologia de 
l‟Hospital Clínic de Barcelona, utilitzant com a patró d‟escaneig el cub macular 
512x128 que genera un cub de dades mitjançant una quadrícula de 6mm. Adquireix 
Figura 12: Tomografia de coherència òptica (interferòmetre de Milcheson) (39) 




Figura 13:  Pantalla d‟adquisició  per Cub macular 512x128 en CIRRUS HD-OCT 4000 (38) 
una sèrie de 128 tomografies lineals horitzontals que es composen de 512 
tomografies A cadascuna (Figura 13) (38). Si el pacient, per baixa AV no podia mantenir 
la fixació sobre l‟estímul de fixació intern de l‟aparell (un estímul verd amb forma 
d‟estrella sobre fons negre), es va garantir la fixació amb l‟ull contralateral mitjançant 

















A més, durant la preparació d‟aquest estudi s‟ha realitzat una recerca bibliogràfica 
per conèixer l‟estat actual del coneixement del FMI, la metodologia utilitzada en 
altres estudis i els seus resultats. Per realitzar aquesta recerca s‟ha  fet servir la base 
de dades de bibliografia mèdica MEDLINE mitjançant el motor de recerca PUBMED. 
Per la realització d‟aquest treball, l‟autora d‟aquesta memòria ha confeccionat una 
base de dades, revisant cada una de les històries clíniques, informes quirúrgics i 
proves complementaries, quedant enregistrades  les següents dades: 
 
 






 Edat  
 Gènere 
 Ull diagnosticat de FM: Ull dret (UD) o ull esquerre (UE) 
 Altres patologies oculars 
 Cirurgies oculars prèvies 
 Patologies sistèmiques amb possibles afectacions oculars (Annex 3) 
 Estadi del FM segons la classificació de Gass en el moment del diagnòstic 
 Classificació del FM segons International Vitreomacular Traction Study 
Group en el moment del diagnòstic:  
 Tracció vitri-macular (TVM) 
 Forat macular d‟espessor complert  petit/mitjà amb  TVM 
 Forat macular d‟espessor complert mitjà/gran amb TVM  
 Forat macular d‟espessor complert sense TVM 
 
 Temps d’evolució 
El temps d‟evolució, des de l‟inici dels canvis visuals fins al diagnòstic, és un 
paràmetre difícil d‟establir per que el pacient normalment no pot descriure el moment 
exacte en el que van començar els seus símptomes. Molts són asimptomàtics i el 
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conclouen que la possibilitat de recuperació de AV després de una cirurgia de FMI 
disminueix si el diagnòstic s‟ha fet després de 12 mesos de canvis visuals(38).  
 
 Mida del FM 
És conegut que la mida preoperatòria del FMI està  inversament correlacionada amb 
els resultats visuals: ulls amb FMI de major diàmetre, tindrien pitjors resultats visuals. 
Les dimensions dels FM han sigut mesurades en les OCT inicials per l‟autora 
d‟aquesta memòria, evitant, així, la variació interobservador. Per fer l‟anàlisi s‟ha fet 
servir la eina caliper o regla de la pantalla d‟anàlisis del cub macular 512x128 en 















Les dimensions dels FM han sigut caracteritzades en relació als següents 
paràmetres:  
a) Diàmetre de la base: a nivell de l‟EPR 
b) Diàmetre mínim (MLD: minimum linear dimension (34)): és la mesura 
utilitzada en la nova classificació del estadis del FM mitjançant OCT realitzada 
per International Vitreomacular Traction Study Group (IVTS). 
c) Diàmetre intern de la obertura o macular hole inner opening (34). 
Figura 14: Pantalla d‟anàlisis del Cub macular 512x128 en CIRRUS HD-OCT 4000. Funció caliper (38) 




S‟ha traçat una línia paral·lela al EPR de vora a vora del FM, una just a la zona del 
EPR, un altre a la zona de diàmetre més petit i un altre a la zona de les vores 















D‟acord amb la bibliografia consultada, els millors paràmetres tomogràfics 
preoperatoris a tenir en compte com a pronòstic dels resultats anatòmics i funcionals 
són el diàmetre mínim i el diàmetre de la base (35).  
 
 AV en el moment del diagnòstic: 
Es va determinar  la millor AV corregida (BCVA= Best Corrected Visual Acuity) 
(Decimal) per l‟equip d‟optometria de CCEE d‟Oftalmologia de l‟Hospital Clínic de 
Barcelona, mitjançant  la projecció d‟optotip a 4 metres. Es va realitzar una conversió 
a AV decimal en casos de AV compta dits, AV moviments de mans i AV percepció 
de llum d‟acord al criteri de Holladay. (41) 
Segons Holladay la AV de comptar dits a una distància donada, pot convertir-se a un 
equivalent Snellen assumint que els dits són aproximadament del tamany de la lletra 
20/200 (0,1 en decimal).  Per tant una persona que pot comptar dits a 20 peus (6 
metres) tindrà una visió aproximada de 20/200. Una persona capaç de comptar dits 
a 2 peus (60 cm) tindria una visió aproximada de 20/2000 (0,01 en decimal). Aquest 
valor és una mica conservador ja que la mà  contra la bata blanca  té molt menys 
contrast que la lletra negra sobre fons blanc. L‟examinador normalment fa servir 4 




Figura 15:  Mesura del FMI en CIRRUS HD-OCT 4000 . (a)Diàmetre de 
la base. (b)Diàmetre mínim. (c)Diàmetre intern de la obertura 




Snellen. Segons els estudis realitzats per Holladay, el moviment de mans a una 
distància donada és 10 vegades pitjor que comptar dits; per tant una persona amb 
AV de moviment de mans a 2 peus pot tenir un equivalent de AV Snellen de 
20/20000 (0,001 en decimal). La percepció de llum amb o sense projecció i la no 
percepció de llum no són realment mesures de AV. Per aquests motius, a la base de 
dades d‟aquest estudi s‟han utilitzat les següents aproximacions de la AV decimal: 
o Compta dits 60 cm= 0,01 
o Moviment de mans 60cm=0,001 
 




 Tractament d’elecció: 
Es va decidir, segons els protocol vigent al servei d‟oftalmologia,  una conducta 
expectant (només seguiment), per opcions a la resolució espontània, en els casos de 
FMI estadi 2 i temps d‟evolució baix, en la resta de casos, el tractament d‟elecció va 
ser la Vitrectomia via Pars Plana (VPP).   
 Cirurgià: Les VPP van ser realitzades per diferents cirurgians a l‟Hospital 
Clínic de Barcelona des de maig de 2009 a juliol 2015. Es van realitzar 
com a cirurgia ambulatòria, sense necessitat de ingrés, després de signar 
un consentiment informat per part del pacient, on es detallaven el beneficis 
de la cirurgia, els possibles riscos i les alternatives existents. Les VPP es 
van realitzar sempre sota midriasis farmacològica, sota sedació i anestesia 
ocular local (peribulbar o retrobulbar).   
 Calibre dels trocars: Depenent dels casos i les preferències del cirurgià, es 
van utilitzat trocars de diferent calibre. Els trocars són els instruments 
quirúrgics utilitzats per realitzar les esclerotomies (incisions a l‟esclera) de 
diferents mides. S‟inserten a l‟esclera i permeten l‟accés del material 
quirúrgic i la endoil·luminació durant la VPP. 
 Realització de facoemulsificació més implant de LIO: Depenent de l‟estat 
del cristal·lí previ a la cirurgia, es va realitzar  la facoemulsificació  més el 
implant d‟una lent intraocular (LIO) en el mateix acte quirúrgic, en un 
segon acte quirúrgic o no es va realitzar. 




 Tinció: en alguns casos es van utilitzar diferents tincions per la 
visualització de la  hialoides posterior, la MLI i la MER.  
 Peeling de la MER: En els casos amb presencia de MER, aquesta va ser 
eliminada. 
 Peeling de la MLI: En la majoria dels casos es va extreure la MLI. 
 Gas utilitzat pel taponament: 
El gas intraocular actua en la reaplicació de la retina.  Pel seu menor pes, 
el gas tendeix a surar a l‟espai vitri i empeny la retina en direcció a l‟EPR 
per la força de flotació.  
 Corticoides intraoculars: Durant el acte quirúrgic, en alguns casos els 
cirurgians van creure necessària l‟aplicació de corticoides intraoculars. La 
presencia de corticoides pot afavorir la recuperació i per tant influenciar la 
AV final. 
 Tractament postoperatori: En tots els casos es va recomanar al pacient 
posició de decúbit pron i tractament postoperatori farmacològic amb 
antibiòtic i antiinflamatori. 
 Controls postoperatoris Es van realitzar revisions oculars 24 hores, 7 dies, 
un mes, 3 mesos i 6 mesos després de la cirurgia 
 
 AV postoperatòria: 
Es va determinar  la millor AV corregida (BCVA= Best Corrected Visual Acuity) 
(Decimal), seguint el mateix protocol que en el moment del diagnòstic, després de un 
mes, de 3 mesos i de 6 mesos.  
 
 Resultat del tractament::  
Per la confecció de la base de dades, els FMI s‟han considerat tancats, indicant un 
èxit anatòmic, si en les OCT post-tractament s‟observa una readherència de les 
bores del FMI donant a la màcula una aparença global normal, amb recuperació del 
perfil foveal. Sense analitzar exactament si totes les capes de la retina han recuperat 
la seva integritat. Les imatges de OCT s‟han analitzat  mitjançant el  software del 
CIRRUS-HD 4000. (Figura 16) 
 
 






















 Temps de tancament: Temps en el que s‟ aconsegueix tancament del FMI 
expressat en mesos. Cal remarcar que, al fer un seguiment puntual (revisions al 
mes, 3 i 6 mesos) no continu, les dades del temps de tancament són 
categòriques. 
 
En els 2 casos de FMI amb tancament espontani es va seguir el mateix procediment, 
recollint les dades en el moment del diagnòstic del FMI i realitzant les mesures 
tomogràfiques. Es van  recollir dades de les revisions oculars realitzades 1 mes, 3 
mesos i 6 mesos posteriors al diagnòstic. 
 
VARIABLES ANALITZADES 
D‟entre les dades recollides, anteriorment descrites, es van considerar les següents 
variables per l‟anàlisi estadístic dels factors determinants en la recuperació de la AV 
després del tractament del  FMI (Taula 2): 
Figura 16: A=FMI amb 
CIRRUS HD-OCT 4000 
en el moment del 

















Edat del pacient, expressada en anys, en 












Altres patologies oculars anteriors o 
actuals: 
 0: Cap 
 1: Retinopatia diabètica  
 2: Glaucoma 
 3: Membrana epirretiniana (MER) 
 4: FM previ 
 5: Hemovitri 
 
VPP PRÉVIES VPP_previa 
Qualitativa 
dicotòmica 
Antecedents de vitrectomia pars plana en 
l‟ull afectat per FM: No/Si 






Estadi del FM en el moment del diagnòstic 
segons la classificació de Gass: 
 1: Estadi 1 
 2: Estadi 2 
 3: Estadi 3 






Temps, expressat en mesos, des de que 
es van iniciar els símptomes fins al 






Diàmetre de la base 
Expressat 
en µm 
b Mida_FM_b Diàmetre mínim 
c Mida_FM_c Diàmetre intern de la obertura 
AV INICIAL AV_pre 
Quantitativa 
discreta 
Millor AV corregida  (decimal) amb forat 











Cirurgià encarregat de la VPP: 
 0: cap (tancament espontani) 
 Oftalmòleg 1 
 Oftalmòleg 2 
 Oftalmòleg 3 
 Oftalmòleg 4 















Calibre del trocar utilitzat a la VPP 
 0: cap  
 1: 20G 
 2: 23G 
 3: 25G 






Realització de la facoemulsificació més 
implant de LIO en l‟acte quirúrgic de 





Tincions utilitzades per millorar la 
visualització de la  hialoides posterior, la 
MLI i la MER  
 0: No tinció 












Gas utilitzat en el procediment quirúrgic per 
taponar: 
 0: SF6 
 1: C3F8 











1 mes AV_1m 
Quantitativa 
discreta 
BCVA  (decimal) amb forat estenopeic en 
el moment del control (1mes, 3mesos i 
6mesos després de la VPP o del diagnòstic 
en els casos de tancament espontani) 
3 mesos AV_3m 





Temps en el que s‟ aconsegueix l‟èxit 
anatòmic (tancament del forat): 
 0: No èxit anatòmic 
 1: 1 mes 
 2: 3 mesos 





Taula 2: Variables analitzades 







ANÀLISIS ESTADÍSTIC DELS RESULTATS 
 
L‟anàlisi estadístic de les dades s‟ha realitzat mitjançant el paquet estadístic SPSS 
V20 amb llicencia UPC. Seguint el criteri emprat a la majoria d‟estudis biomèdics, es 
va considerar un nivell de p<0,05 com a significatiu en totes les proves. 
Per assolir el primer objectiu es realitzà un estudi descriptiu de les variables 
implicades que va permetre representar la distribució de les dades en diferents 
gràfics, d‟acord amb les característiques de cada variable, i confeccionar taules amb 
els estadístics descriptius. En la comparativa de dades aparellades de la AV es va 
fer servir el test no paramètric dels rangs amb signe de Wilcoxon. 
Per a portar a terme l‟estudi del segon i tercer objectiu específic, primer es va 
comprovar la normalitat en la distribució de les variables quantitatives utilitzant el test 
de Kormogorov –Smirnov (42). D‟acord amb els resultats d‟aquest test, s‟analitzà la 
correlació entre les variables que representen la AV als diferents temps de control i 
la resta de variables calculant el coeficient de correlació de Spearman  (43) (44) i la seva 
significació. Després es va modelitzar la influència de les variables que mostraven 
correlació amb la AV. En aquest cas, es va aplicar una regressió lineal múltiple  (45) 
per a cada variable dependent (explicada), és a dir, AV al mes, 3 i 6 mesos. El model 
escollit en cada cas és el que explicava més percentatge de variabilitat de la AV. 
Aquesta modelització es va fer per la mostra global i també per la mostra d‟ulls amb  











PRIMER OBJECTIU: Caracterització de  la mostra  
Per aquest estudi inicialment es van seleccionar 55 casos diagnosticats de FMI al 
servei de CCEE d‟oftalmologia de L‟Hospital Clínic de Barcelona des de Març de 
2009 a Febrer de 2015, tractats quirúrgicament o de resolució espontània. S‟han 
exclòs casos de forats lamel·lars o pseudoforats. S‟han inclòs  tant els casos amb 
èxit en el tancament anatòmic després de l‟acte quirúrgic,  com els casos de FMI no 
tancats postVPP i els casos amb tancament espontani. En els casos de retractament 
per no tancament o reobertura del FMI, només s‟han inclòs les últimes cirurgies 
realitzades. No s‟ha exclòs cap cas per falta de dades ni per patologies oculars 
associades. 
Finalment s‟han inclòs en l‟estudi 49 ulls amb FMI de 48 pacients (un dels pacients 
amb FM bilateral), 47 dels quals van ser tractats quirúrgicament i 2 amb tancament 
del FMI de manera espontània. Dels 48 pacients, 34 eren dones (69,4%) i 14 homes 
(30,6%). La mitjana d‟edat de la població estudiada va ser de 71 anys ± 10 anys 
(rang de 35 a 88). Vint i dos pacients (46%) patien malalties sistèmiques amb 
possible afectació visual, 9 d‟ells (18,8%) presentaren dos patologies d‟aquestes 
característiques. Les més freqüents varen ser hipertensió arterial en 17 (14,6%) 
pacients i diabetis mellitus en 6 (12,5%). En quant al temps de seguiment de la 
mostra, al mes es van recollir les dades de tots els ulls, als tres mesos van faltar les 
dades d‟un ull i als 6 mesos de tres ulls. Per tant al mes n=49; als tres mesos n=48 i 
als 6 mesos n=46.   
Al moment del diagnòstic, a part del FMI, 34 dels ulls  (69,4%) no patien cap 
patologia ocular, 1 (2%)  patia retinopatia diabètica, 1 (2%) glaucoma, 10 (20,4%) 
MER, 1 (2%) FM previ no tancat i 2 (4,2%) hemovitri. 
En 39 (79,6%) dels casos no s‟havia realitzat una VPP prèvia mentre que en  10 










La BCVA mitjana en el moment del 
diagnòstic era de 0,153 ± 0,134 (rang 






L‟estadi preoperatori dels FM  segons la classificació de Gass va ser sempre 
concordant amb la classificació segons el IVTGS: (Taula 3) 
 
Classificació de Gass Classificació segons el IVTGS 
Estadi 2 (10,2%) 
Forat macular d‟espessor complert  
petit/mitjà amb  TVM 
Estadi 3(18,4%) 
Forat macular d‟espessor complert 
mitjà/gran amb TVM 
Estadi 4(71,4%) 





En quant a l‟estat del cristal·lí abans de la vitrectomia, 28 ulls (57,1%) eren fàquics, 
21 ulls (42,9%) pseudofàquics. (Taula 4) 
 
Característiques preoperatòries de la mostra 
Nº ulls 49 
Nº pacients 48 (1 bilateral) 
Edat (mitjana ± DT, rang) 71 anys ± 10 anys (rang de 35 a 88) 
Gènere (nº, %) 
Dones 34 (69,4%) 
Homes 14 (30,6%) 
Gràfic 1: AV inicial 





Gràfic 3: Mida del diàmetre de la base 
del FM (en µm)  
Ull (nº, %) 
Dret 28 (57,1%) 
Esquerre 21 (42,9%) 
Estat del cristal·lí 
(nº, %) 
Fàquic 28 ulls (57,1%) 
Pseudofàquic 21 ulls (42,9%) 
Estadi del FM 
(nº, %) 
Estadi 2 5 (10,2%) 
Estadi 3 9 (18,4%) 
Estadi 4 35 (71,4%) 





La mitja del temps d’evolució, 
expressat en mesos, des de que 
es van iniciar els símptomes fins 
al moment del diagnòstic va ser 
de 10 mesos ± 13 mesos (rang   
1 mes – 60 mesos) amb una 







La mitjana del diàmetre de la base va ser 
de 929,33µm ± 435,92µm (rang 163µm-







Gràfic 2: Temps d‟evolució (en mesos) 





Gràfic 4: Mida del diàmetre mínim del FM (en µm)  
La mitjana del diàmetre mínim  va ser 452,57µm  ± 213,79µm (rang 104µm-











La mitjana del diàmetre intern de la obertura  va ser 656,45µm ± 637µm (rang 
303µm- 1467µm) amb una mediana de 637µm. (Gràfic 5)  
Per tant, la mida del diàmetre de la base va ser quasi bé el doble, de mitjana, que les 
altres i la mida del diàmetre mínim va ser força similar a la del diàmetre intern de la 
obertura, tot i que aquesta va ser  de mitjana més gran. 
En relació al tractament d‟elecció,  47 ulls (95,9%) van ser tractats mitjançant VPP  i 
2 (4,1%) es van resoldre espontaneament. 
Dels 49 ulls estudiats, 15 (30,7%) van ser operats pel Dr. Navarro, 28  (57,1%) pel 
Dr. Giralt, 3 (6,1%) per la Dra. Pelegrin, 1 (2%) per la Dra. Sala i 2 (4,1%) van 
resoldre de manera espontànea. (Taula 5) 
 
 
Característiques del tractament d’elecció 
Tancament espontani (nº, %)   2 (4,1%) 
VPP (nº, %) 47 (95,9%) 
Cirurgià (nº, %) 
Dr. Navarro 15 (30,7%) 
Dr. Giralt 28 (57,1%) 
Dra. Pelegrin   3 (6,1%) 
Dra. Sala   1 (2%) 
Gràfic 5: Mida del diàmetre intern de la 





Calibre dels trocars (nº, %) 
20G 11 (22,5%) 
23G 32 (65,3%) 
25G   3 (6,1%) 
27G   1 (2%) 
Facoemulsificació +LIO (nº, %) 
Si 16 (32,7%) 
No 33 (67,4%) 
Tinció (nº, %) 
No tinció 10 (20,4%) 
Tinció 39 (79,6%) 
Peeling de la MER 
Si 10 (20,4%) 
No 39 (79,6%) 
Peeling de la MLI 
Si  37 (75,5%) 
No 12 (24,5%) 
 
Gas (nº, %) 
SF6 44 (89,8%) 
C3F8   3  (6,1%) 
No gas    2 (4,1%) 
Fàrmac intraocular(nº, %) 
No 44 (89,8%) 
Corticoide   5 (10,2%) 
Tractament postoperatori (nº, %) 
No   2 (4,1%) 
Antiinflamatori + antibiòtic 47 (95,9%) 
 
 
Després del tractament, en 11 dels casos (22,4%) no s‟ha aconseguit la recuperació 
del perfil foveal, considerant aquests FMI com oberts. En els 38 ulls amb FMI tancat 
(77,6%), la màcula ha recuperat un aspecte normal amb perfil foveal conservat; per 
tant s‟han considerat com a tancats. 
En quant el temps en el que s‟ha aconseguit el tancament del FMI; després d‟un mes 
estaven tancats 37 dels FMI estudiats (75,5%) i després de 3 mesos va tancar 1 FMI 
més (2%).  
S‟han recollit dades de la BCVA postoperatòria després de un mes en tots els 
pacients. Les dades després de 3 mesos s‟han recollit en tots els casos excepte en 
un perquè la VPP es va realitzar durant els primers mesos de l‟any 2015 i per tant el 
control de 3 mesos està programat fora del rang de temps disponible per poder 
incloure les dades. Pel mateix motiu falten dades després de 6 mesos de 3 casos. 
 





La mitjana de la BCVA va millorar en els 3 controls postoperatoris. Al final del 
seguiment va millorar desde una mitjana inicial de  0,153 ± 0,134 (rang 0,01 a 0,6) 
fins a una mitjana de 0,327 ± 0,249 (rang 0,01 a 0,9) (Test dels rangs amb signe de 
Wilcoxon per mostres relacionades; p<0,001). (Taula 6) (Gràfic 6) 
 
 mitjana ± DE, rang mediana 
BCVA 1 mes 0,223±0,201 (rang 0,01 a 0,9) 0,200 
BCVA 3 mesos 0,304±0,244 (rang 0,01 a 0,9) 0,200 




Taula 6: Agudesa visual postoperatòria 
 








SEGON OBJECTIU: Anàlisi de  la relació entre l’agudesa visual i 
els factors clínics anatòmics i funcionals 
Per assolir aquest objectiu es van estudiar les correlacions entre les variables que 
representen l‟evolució de la AV en el seguiment clínic (AV1, AV3 i AV6) i la resta de 
variables estudiades, fent servir la correlació de Spearman. 
Els resultats de l‟anàlisi van mostrar que les AV als diferents controls temporals  no 
estaven correlacionades significativament amb el sexe del pacient, altres patologies 
oculars, ni amb cap especificació relacionada amb el procediment quirúrgic (cirurgià, 
calibre del trocar, tinció, gas de taponament, peeling de la MLI i de la MER). Tampoc 
van mostrar relació amb l‟extracció o no del cristal·lí  (facoemulsificació) en el mateix 
acte quirúrgic pel tractament del FM o l‟aplicació de corticoides intra-vitris durant la 
intervenció quirúrgica.  
En la mostra inclosa en aquesta memòria no va mostrar correlacions significatives 
entre  el temps d‟evolució i cap de les tres mides del FM (a= diàmetre de la base, b= 
diàmetre mínim  i c= diàmetre intern de la obertura). 
En canvi, les AV es van relacionar significativament amb l‟edat del pacient, el tipus 
de forat, el temps d‟evolució des de l‟inici de les alteracions visuals fins a la cirurgia 
(Taula 7), totes les mides del FM i el  tancament del forat . 
 
Correlacions de Spearman entre les variables clíniques i la AV 































































Taula 7: Correlacions de Spearman entre les variables clíniques i la AV.** La 
correlació és significativa al nivell 0,01 (bilateral)* La correlació és significativa al 





Correlacions de Spearman entre les mides del forat macular i la AV 
















































La AV inicial mostra correlacions negatives importants amb totes les mides del FM, 
de manera que a major diàmetre del FM, pitjor AV0. La AV1 està més relacionada 
amb la mida del diàmetre mínim del FM (b). En canvi AV3 i AV6 es relacionen de 
manera important amb la mida del diàmetre mínim del FM (b) juntament amb la mida 
diàmetre intern de la obertura(c). (Taula 8)   
Totes les mides del FM (a, b, c) han mostrat correlacions positives significatives 
entre elles, de manera que quan una d‟elles augmenta, les altres també ho fan. 
Correlacions de la mida a amb la mida b (rho= 0,675; p<0.01) i amb la mida c (rho= 
0,490; p<0.01). Correlacions de la mida b amb la mida c (rho=0,623; p<0.01). 
En quant al temps en el que s‟aconsegueix l‟èxit anatòmic, aquesta  dada va mostrar 
correlacions significatives amb la AV1 (rho= 0,451; p<0.01), la AV3 (rho= 0,476; 
p<0.01) i la AV6 (rho= 0,535; p<0.01). Això indicaria que quan el forat està tancat la 
AV té tendència a ser més alta en tots els temps analitzats. Les VPP prèvies no 
varen mostrar cap relació amb les AV dels seguiment però si amb la AV al temps 
zero (AV inicial) (rho= -0,343; p<0.05). Com era d‟esperar, els pacients amb VPP 
anteriors tendirien a presentar unes AV inicials més petites. 
Taula 8: Correlacions de Spearman entre les mides del forat macular i la AV ** La 
correlació és significativa al nivell 0,01 (bilateral) * La correlació és significativa al 






L‟edat del pacient estaria inversament relacionada amb la AV3 i la AV6 però no amb 
la AV1. Això vol dir que a mida que passa el temps la AV tendiria a ser menor si el 
pacient és d‟edat més avançada. Cal assenyalar que l‟edat del pacient també va 
mostrar relació amb el temps d‟evolució de les alteracions visuals (rho= 0,485; 
p<0.01), indicant una tendència que és comuna a altres patologies oculars. Els 
pacients de més edat no identifiquen amb facilitat les alteracions visuals i triguen 
més en anar a l‟oftalmòleg que els més joves. 
El tipus de FM estaria inversament relacionat amb la AV en tots els temps, tenint una 
major correlació amb les agudeses visuals AV1 (rho= -0,397; p<0,01) i AV3 (rho=      
-0,424; p<0.01). De manera que, com era previsible, a un estadi major en la 
classificació de Gass, pitjor AV tant inicial com final. 
L‟estadi del FM segons Gass no es relacionaria amb l‟edat del pacient de forma 
significativa, però sí amb el temps d‟evolució (rho=0,457; p<0,01). 
A la taula 8 es pot observar que les AV1, AV3 i AV6 estan íntimament relacionades 
amb el temps de evolució, sent més baixes quan el temps d‟inici dels símptomes és 
més gran. Totes les AV han mostrat correlacions positives significatives entre elles i 
les relacions són més fortes a mida que passa el temps (Taula 9). 
 
Correlacions de Spearman entre les AV 



























En resum, l‟evolució de la AV sembla ser un procés multifactorial i la ponderació dels 
factors determinant sembla canviar amb el temps. 
Taula 9: Correlacions de Spearman entre les AV** La correlació és significativa al 







TERCER OBJECTIU: Modelització del possible efecte dels 
factors clínics anatòmics i funcionals sobre l’agudesa visual  
 
 Modelització de la AV després d’un mes (AV1): 
 
La modelització de la variable AV1 (variable depenent) s‟ha fet aplicant una 
regressió lineal múltiple. En les diferents proves es va anant introduint cadascuna de 
les variables que havia mostrat correlació amb AV1 (tipus de FM segons la 
classificació de Gass, temps d‟evolució, mida del diàmetre mínim del FM (b), mida 
del diàmetre intern de la obertura (c) AV inicial (AV0) i temps de tancament). El millor 
model significatiu (p<0.001), incloent tant els ulls en els que s‟ha aconseguit l‟èxit 
anatòmic  després de un mes com els que no, explica el 53,7% (R2 corregit=0,537)  
de la variabilitat de AV1.  
 
L‟equació resultant d‟aquest model és: 
y= 0,423 x    
  sent  y=AV1   i    x= AV0 
 
Aquesta equació ens diu que el 53,7% de la variabilitat de AV1 s‟explica per la 
variabilitat de AV0. D‟aquesta manera: per cada increment de 0,1 en la AV inicial 
augmenta 0,0423 la AV al mes. La resta de la variabilitat de la AV1 no s‟ha pogut 
explicar utilitzant les variables estudiades amb un model lineal. 
Si s‟analitzen només el casos en els que s‟ha aconseguit l‟èxit anatòmic després de 
un mes (n=35), introduint les variables que han mostrat relació amb la AV1. El millor 
model significatiu (p<0,001) explica el 47,1% (R2 corregit= 0,471) de la variabilitat de 
AV1. 
 
L‟equació resultant d‟aquest model és: 
y= - 0,508x1 + 0,372x2- 0,339 x3  
sent y= AV1, x1= mida FM b, x2= AV0, x3= temps d‟evolució    





Aquesta equació ens diu que el 47,1% de la variabilitat de AV1 s‟explica per la 
variabilitat de  la mida del diàmetre mínim (mida b), la AV inicial (AV0) i el temps 
d‟evolució. 
La modelització de la AV1 tenint en compte el casos sense èxit anatòmic després de 
un mes no s‟ha pogut realitzar pel baix numero de ulls amb FMI obert a la mostra. 
 
 Modelització de la AV després de 3 mesos (AV3): 
 
La modelització de la variable AV3 (variable depenent) s‟ha realitzat aplicant una 
regressió lineal múltiple. En les diferents proves es va anant introduint cadascuna de 
les variables que havia mostrat correlació amb AV3. Tenint en compte tant els  casos 
en els que s‟ha aconseguit l‟èxit anatòmic després de 3 mesos com els que no. 
S‟han introduït les variables de: edat,  tipus de FM segons Gass, temps d‟evolució, 
AV inicial (AV0), mida del diàmetre mínim (b), mida del diàmetre intern de la obertura 
del FM (c), AV després de un mes (AV1) i temps de tancament. El millor model 
significatiu (p<0.001), explica el 77,8% (R2 corregit=0,778)  de la variabilitat de AV3.  
 
L‟equació resultant d‟aquest model és: 
y= 0,669 + 0,729x1– 0,227x2– 0,185 x3 
sent  y=AV3,  x1= AV1, x2= edat, x3= mida FM c         
 
Aquesta equació ens diu que el 77,8% de la variabilitat de AV3 s‟explica per la 
variabilitat de l‟edat, la AV1 i la mida del diàmetre intern de la obertura del FM (c). La 
resta de la variabilitat de la AV3 no s‟ha pogut explicar utilitzant les variables 
estudiades amb un model lineal. 
Analitzant només el casos en els que s‟ha aconseguit l‟èxit anatòmic després de 3 
mesos (n=36), introduint les variables que han mostrat relació amb la AV3. El millor 
model significatiu (p<0,001) explica el 71,8% (R2 corregit=0,718) de la variabilitat de 
AV3. 
L‟equació resultant d‟aquest model és: 
y = 0,555 + 0,794x1 – 0,286x2       





 Modelització de la AV després de 6 mesos (AV6): 
 
 De la mateixa manera, s‟ aplicat una regressió lineal multivariant per  la modelització 
de la variable AV6. Tenint en compte  els  casos en els que s‟ha aconseguit l‟èxit 
anatòmic  després de 6 mesos i els que no; s‟han introduït les totes les variables que 
mostraven correlació amb AV6 (temps d‟evolució, AV0, AV1, AV3, mida del diàmetre 
mínim (b), mida del diàmetre intern de la obertura (c) i temps de tancament). El millor 
model significatiu (p<0.001), explica el 90% (R2 corregit=0,900)  de la variabilitat de 
AV3.  
 
L‟equació resultant d‟aquest model és: 
y= 0,764x1 + 0,258x2                
sent  y=AV6, x1= AV0, x2= AV3 
 
Aquesta equació ens diu que el 90% de la variabilitat de AV6 s‟explica per la 
variabilitat de la AV1 i la AV3. La resta de la variabilitat de la AV6 no s‟ha pogut 
explicar utilitzant les variables estudiades amb un model lineal. No obstant, aquest 
model és el que explica un percentatge més alt de variabilitat i deixa, només un 10% 
de la variabilitat de la AV6 sense explicar. És un bon model predictiu. 
Analitzant només el casos en els que s‟ha aconseguit l‟èxit anatòmic després de 6 
mesos (n=35), s‟han introduït les variables que han mostrat relació amb la AV6, el 
millor model significatiu (p<0,001) explica el 86% (R2 corregit= 0,860) de la 
variabilitat de AV6. 
 
L‟equació resultant d‟aquest model és:  
y= 0,733x1+ 0,289x2            
sent y= AV6, x1= AV0, x2= AV3 
  
En definitiva, a mida que passa el temps la modelització amb regressió lineal explica 
més bé la recuperació de la AV. Al més la millor regressió fa prediccions que 
encertarien el 50% dels canvis en la AV mentre que als 6 mesos s‟assoleix un 90% 






MODELITZACIÓ DE LA AV 
            VARIABLES 
AV1 
Tots els ulls o AV inicial (AV0) 
Ulls amb èxit anatòmic 
o Mida FM b 
o AV inicial (AV0) 
o Temps d‟evolució 
AV3 
Tots els ulls 
o AV 1mes (AV1) 
o Edat 
o Mida FM c 
Ulls amb èxit anatòmic 
o AV 1mes (AV1) 
o Edat 
AV6 
Tots els ulls 
o AV inicial (AV0) 
o AV 3mesos (AV3) 
Ulls amb èxit anatòmic 
o AV inicial (AV0) 
o AV 3mesos (AV3) 









Des de fa anys s‟estudien els factors pronòstics, tant clínics com tomogràfics, dels 
resultats visuals en casos de FMI. Existeix extensa literatura en referència a la 
relació dels factors predictius, tant pretractament com post-tractament,  i la seva 
relació amb els resultats funcionals i anatòmics. L‟objectiu principal d‟aquest estudi 
és establir aquests factors predictius pretractament, relacionant-los amb l‟agudesa 
visual post tractament. A l‟extensa literatura s‟analitza els factors pronòstics però  
encara queden algunes incògnites per resoldre degut, sobretot, a resultats 
contradictoris. 
La mostra recollida per aquet treball final de màster és representativa de la mostra  
de pacients amb FMI en molts sentits. La bibliografia consultada parla d‟una 
incidència de FMI superior en dones que en homes, en una relació 3:1  (15). De 
manera molt similar, la relació trobada en aquest estudi, en referència a la incidència 
segons el sexe, és de 2,4:1. 
La mitjana d‟edat de la mostra és de 71 anys, dada que es correspon amb les 
descripcions prèvies realitzades pel grup d‟investigació Eye Disease Case-Control 
Study Group que van comparar 198 subjectes amb FM amb 1023 controls. Aquests 
autors, afirmen que el FMI afecta en un 80% dels casos a pacients d‟entre 65 i 74 
anys i que només un 3% dels FMI es donen en pacients menors a 55 anys (15).  En 
consonància amb aquest estudi, el percentatge de pacients menors a 55 anys a la 
mostra estudiada és del 4%. 
En l‟estudi retrospectiu que descriu aquesta memòria es van recollir dades després 
d‟un mes  de diagnosticar el FMI en 49 casos i després de 3 i 6 mesos en la majoria 
dels casos (n=48 als 3 mesos i n=46 al 6 mesos). Es va decidir un temps de 
seguiment de fins a 6 mesos per poder incloure els casos diagnosticats més 
recentment. El temps de seguiment en  estudis similars (34) (46) (37)  va des de 3 mesos 
fins a més de 24 mesos, en els casos de anàlisis dels factors pronòstics 
postoperatoris.   Un seguiment de 6 mesos sembla ser una dada valida tenint en 
compte que, en la immensa majoria dels casos,  el tancament del FM sol donar-se 
un mes després de la intervenció quirúrgica, tant en la mostra d‟aquest TFM com en 
altres treballs publicats (47). S‟han descrit casos de tancament del FM  inclús en  les 





de forma positiva assolint grans millores al mes i 3 mesos, tot i que el procés de 
recuperació es considera finalitzat als 12 mesos (49).  
La dimensió de la mostra és similar a la utilitzada a la bibliografia consultada (50) (51) 
(52). En ser un estudi retrospectiu, la mostra és més diversa en quant a altres 
patologies  oculars i malalties sistèmiques que en la majoria d‟estudis publicats (35) (50) 
però, tal i com es va explicar a la introducció, l‟aparició de FMI no s‟ha relacionat 
amb cap patologia sistèmica amb afectació ocular. A més, les patologies oculars que 
provoquen FM van ser incloses dintre dels criteris d‟exclusió. 
Aquest estudi, concordant amb la majoria de la bibliografia consultada,  relaciona de 
manera directa la AV prèvia amb AV post-tractament en tots els temps. L‟estudi de 
Scott et al. (53) proporciona evidències  que  el procés de millora de la AV post-
quirúrgica pot durar mesos, inclús anys. No obstant, la majoria dels autors 
estableixen l‟any com a límit del procés de millora (49). La BCVA mitjana de la mostra 
d‟aquest TFM en el moment del diagnòstic, comparant-la amb estudis previs (33) (54), 
és baixa. Degut a la seva significant correlació amb la AV inicial, les mitjanes de les 
AV postoperatòries són més baixes que les obtingudes en altres estudis (51) (53) . 
L‟estadi del FM també sembla ser un factor pronòstic important del la AV post 
operatòria. Diferents estudis conclouen que els estadis més avançats tenen pitjors 
resultats visuals (38). La gran majoria dels FMI estudiats en aquest TFM són d‟estadi 
4, per la qual cosa els resultats visuals finals són pitjors que en els estudis amb FMI 
més incipients (55). 
Per altre costat, el temps d‟evolució s‟accepta com a factor pronòstic, relacionat tant 
amb l‟èxit anatòmic com el funcional. S‟ha vist que els FMI de més de 6 mesos de 
formació tenen pitjors resultats visuals que els de recent formació o menys de 6 
mesos quan són tractats quirúrgicament (56).  Per tant, com que el temps d‟evolució 
dels FMI de la mostra estudiada en aquest treball és superior a 6 mesos, eren 
d‟esperar resultats visuals post tractament modestos. És important indicar que per la 
majoria dels pacients és difícil identificar el moment exacte en el que van començar 
els símptomes visuals, per tant el temps d‟evolució és molt difícil de quantificar de 
forma exacta. En l‟anàlisis realitzat en aquest treball s‟han trobat relacions 
significatives positives entre la edat del pacient  el temps d‟evolució del FMI: a més 
edat, més temps d‟evolució. Aquest fet es podria explicar per la dificultat  que tenen 
els pacients més grans d‟identificar els símptomes visuals i per poder visitar a un 





El primer estudi que va utilitzar la OCT per analitzat els FM preoperatoris va ser 
publicat per Ip et al. (57) al 2002. Ells van trobar que el tancament anatòmic estava 
associat  amb diàmetres de FM més petits a 400µm.  
D‟acord amb la bibliografia consultada (34) (35), els millors paràmetres tomogràfics 
preoperatoris a tenir en compte com a pronòstic dels resultats anatòmics i funcionals 
són el diàmetre mínim i el diàmetre de la base. Un diàmetre mínim menor s‟associa  
a una millor AV postoperatòria. En quant al diàmetre base, la seva tendència 
predictiva és molt similar a la del diàmetre mínim: els diàmetres base menors tindran 
millors resultats visuals. La raó d'això podria ser que un diàmetre petit de FM indica 
que la màcula està millor conservada. En quant a la resta de factors tomogràfics com 
l‟alçada del FM o els índexs del FM, encara existeix controvèrsia i disparitat de 
resultats (34). 
Ullrich et al. van trobar una forta correlació negativa entre el diàmetre mínim i el de la 
base amb la funció visual postoperatòria. Per ells, el diàmetre de la base semblava 
ser el millor  factor pronòstic tomogràfic (35). Al 2012, Wakely et al. (34) van relacionar 
el diàmetre mínim i el diàmetre intern de la  obertura amb l‟èxit visual.  
En la mostra d‟aquest TFM, els  2 casos de curació espontània eren FMI  de molt 
poc temps d‟evolució i mida petita, el tractament d‟elecció va ser observacional.  La 
resta van ser tractats mitjançant VPP, aconseguint  un percentatge de tancament del 
FM  (77,6%) proper al que estableix la literatura (55). 
Encara que la tècnica quirúrgica va ser la mateixa, el fet de ser realitzada per 
diferents cirurgians va fer que es fessin servir diferents calibres per les 
esclerotomies, diferents tincions i gasos. En el 75,5% dels ulls estudiats per aquest 
TFM es va practicar el peeling de la MLI. Els estudis (58) (59) suggereixen que el 
peeling de la MLI pot millorar la taxa d'èxit del tancament del FM. No obstant això, 
els forats més petits que 400 micròmetres de diàmetre tenen una alta taxa de 
tancament (més del 90%) tant si es realitza el peeling de la MLI com si no (58). 
S‟ha realitzat el anàlisis de les correlacions de la AV en 4 temps (inicial, 1 mes, 3 
mesos i 6 mesos). No s‟ha trobat correlacions significatives de la AV amb: el sexe 
del pacient, altres patologies oculars, ni amb cap especificació relacionada amb el 
procediment quirúrgic.  El gènere del pacient si que està relacionat amb la incidència 
del FMI però no amb la AV.  





 Edat del pacient: La AV3 i la AV6 es relacionaren significativament amb l‟edat 
del pacient: a més edat, pitjor AV. Aquest fet pot estar associat amb la dificultat 
de recuperació dels teixits conforme avança l‟edat. La AV1 no està 
correlacionada amb l‟edat possiblement perquè els factors determinants de la 
AV1 són tot aquells relacionats directament amb el nivell d‟alteració del teixit i la 
AV0 i no factors que condicionin una recuperació tissular post-cirurgia. 
 Tipus de forat: La AV1 i la AV3 estan molt influenciades pel tipus de FM: si el 
estadi es superior, la AV post-tractament és pitjor. La AV6 no està tan 
relacionada amb el tipus de FM segurament pels mateixos motius pels quals la 
AV1 no estava relacionada amb l‟edat i la AV3 i AV6 sí. En aquest sentit, s‟ha de 
remarcar que perquè la funcionalitat de la retina sigui màxima no només s‟ha de 
produir un tancament del forat sinó que s‟han de regenerar completament totes i 
cadascunes de les capes, procés que moltes vegades triga més d‟un mes en 
produir-se o no es produeix mai (54). 
 Temps d’evolució: En el present estudi s‟ha trobat una correlació negativa i 
estadísticament significativa entre les 3 AV post-tractament i el temps d‟evolució.  
El temps d‟evolució és un dels factors pronòstics més importants i confirmats en 
la literatura. La seva importància la corroboren els resultats de Kelly i Wendel (60) 
que afirmen que el percentatge d‟èxit quirúrgic és molt més alt en FMI de 6 o 
menys mesos d‟evolució  comparat amb FMI de més de 2 anys d‟evolució. 
El temps d‟evolució és un factor que podria ser reduïble si la població fos més 
conscient de la necessitat d‟una revisió ocular periòdica i si estigués informada 
dels possibles símptomes visuals. De la mateixa manera que es fan campanyes 
de salut per informar a la població sobre altres patologies, seria convenient fer 
difusió sobre les patologies oculars i els seus símptomes. 
 Mides del FM: Les AV en tots els temps es correlacionen inversament amb la 
mida del FM. A menor diàmetre, és més fàcil la unió de les parts separades per la 
tracció; per tant l‟esforç de reparació de les cèl·lules glials serà menor, el 
reposicionament de les capes de la retina més ràpid i els resultats visuals millors. 
En aquest treball el diàmetre de la base del FM (mida a) es relaciona 
significativament  només amb la AV inicial i la AV6. En canvi la mida del diàmetre 
mínim (mida b) es correlaciona amb la AV en tots els temps igual que ho fa el 
diàmetre intern de la obertura (mida c) però amb un coeficient més alt. La 





Totes les mides del FM (a, b, c) han mostrat correlacions positives significatives 
entre elles, de manera que quan una d‟elles augmenta, les altres també ho fan.  
 Tancament del forat:  En el present estudi s‟ha trobat una correlació positiva i 
estadísticament significativa entre les AV post-tractament i el tancament del FM. 
Tal com s‟esperava, quan el forat està tancat la AV té tendència a ser més alta 
en tots els temps analitzats. Segons la bibliografia consultada, la majoria de FM 
tanquen després de 1 setmana (51). Molts dels estudis publicats (54) (61) només 
inclouen els resultats dels FMI tancats ja que valoren com millora la AV després 
de l‟èxit quirúrgic. En el cas de la mostra descrita en aquesta memòria la 
heterogeneïtat (forats tancats i no tancats) pot haver fet que els resultats siguin 
més difícils d‟interpretar però permet valorar la influencia del tancament respecte 
d‟altres factors determinants de la funcionalitat del teixit. 
En resum, l‟evolució de la AV sembla ser un procés multifactorial i la ponderació dels 
factors determinant sembla canviar amb el temps. En casos de FM grans i de llarga 
evolució el resultat visual serà pitjor per que és més difícil la recuperació de les 
capes  de la retina després de molt de temps de desestructuració. 
Encara que l‟anàlisi dels factors postoperatoris no formava part dels objectius 
d‟aquest treball, molta de la bibliografia consultada es dedica a aquest tema i estudia 
la relació que els citats factors tenen amb la AV postoperatòria. Segons Ruiz-Moreno 
et al. (37), la recuperació anatòmica de la capa dels fotoreceptors sembla ser el millor 
factor pronòstic postoperatori d'una bona rehabilitació visual després de la cirurgia 
FM. La recuperació anatòmica  postoperatòria  de la MLE s'associa amb un menor 
diàmetre mínim preoperatori, mentre que la restauració de la capa de fotoreceptors  
s'associa amb una  diàmetre de la base. 
Ullrich et al. (35), van trobar que la mida del FM no estava influenciada per la durada 
del símptomes. Per tant, FM més grans no tenen per què haver-se format abans que 
els petits. Aquest fet pot explicar-se pel nostre actual coneixement de la patogènesi 
del FMI. L'explicació més acceptada sobre la formació d‟un FMI és la tracció 
causada per la contracció focal del vitri. El diàmetre del forat per tant, pot dependre 
principalment de les forces de tracció i no tant del temps d‟evolució. Una altra raó 
perquè aquesta falta de correlació entre la durada dels símptomes i la mida del FMI 
pot ser l'estimació subjectiva de la durada dels símptomes pel pacient. Un forat 





aquesta memòria tampoc van aparèixer correlacions significatives entre cap de les 
tres mides del forat i el temps d‟evolució. 
S‟ha trobat una intensa correlació positiva i estadísticament significativa entre les AV 
en tots els temps; de manera que si la AV inicial és baixa, s‟espera AV post-
tractament en tots els temps baixa i si inicialment la AV està més conservada, el 
resultat visual serà millor. Les AV són variables que expressen directament una 
valoració de la funcionalitat de la retina. Com era d‟esperar, depenen les unes de les 
altres i quantifiquen també la recuperació global de totes les capes de la retina. Si 
una de les capes no s‟ha regenerat completament provocarà una incapacitat del 
teixit per assolir AV altes. 
La AV després de 1 mes (AV1) depèn de la AV inicial, tant si es tenen en compte 
tots els casos com si només s‟analitzen els casos en els que s‟ha aconseguit el 
tancament del FMI. A més, en els casos de tancament; aquesta AV depèn de la 
mida del diàmetre mínim (mida b) i del temps d‟evolució del FM. 
La AV després de 3 mesos (AV3), tenint en compte tots els casos, depèn de la AV1, 
de la edat del pacient i de la mida del diàmetre intern de la obertura (mida c).  
Analitzant només el casos de tancament del FM, la influencia de la mida del FM no 
entra en joc i només conformen el model la AV1 i l‟edat. 
Després de 6 mesos, les característiques inicials del FM  i del pacient passen a un 
segon pla i només influencien la AV inicial i la AV després de 3 mesos.  Això és una 
dada que es podia esperar després de trobar que totes les AV estan fortament 
relacionades entre elles i tenint en compte que després de 3 mesos no es probable 
que tanqui cap FM que no ho hagi fet abans. 
Segons altres estudis (34) (62) la mida del FM és un factor important en el pronòstic 
dels resultats visuals en casos de FMI i aquest estudi corrobora aquesta afirmació. 
Concretament, la bibliografia parla del el diàmetre de la base i el diàmetre mínim (34) 
com els millors factors predictius tomogràfics. En el present treball trobem millors 
relacions amb el diàmetre mínim i el diàmetre intern de la obertura, encara que s‟ha 
de dir que les 3 mides estan íntimament relacionades. Aproximadament  ¾ parts 
dels ulls inclosos tenien FM  amb un diàmetre de la base superior a 500 µm. El fet de 
que la majoria dels FM fossin molt grans, ha pogut fer que aquest factor fos menys 






Una limitació potencial d‟aquest estudi és la falta d‟homogeneïtat de la mostra. 
Encara que molts estudis tenen un número de casos similars, les mostres 
acostumen a ser més homogènies en quant al tancament del FM. Aquest fet sembla 
influir fins al control després dels 3 mesos, però passa a segon pla en el últim 
control, 6 mesos després de l‟inici del seguiment, ja que els models amb i sense 
tancament resulten similars. En ser un estudi retrospectiu de  tots els casos 
diagnosticats de FMI a Consultes Externes del servei d‟oftalmologia de l‟Hospital 
Clínic de Barcelona, els pacients han sigut diagnosticats i tractats per diferents 
professionals seguint el protocol de l‟hospital. S‟ha vist que no és un factor rellevant, 
però podria haver sigut més acurat si només haguessin  estat tractats per un 
professional. Steel et al. (63) al 2014 van trobar diferencies en la recuperació de les 
estructures retinianes dependent del cirurgià. Per la realització del estudi tomogràfic, 
algunes de les imatges de OCT no tenien la millor qualitat i ha resultat difícil realitzar 
la mesura . De totes maneres, no va haver cap imatge que no tingués prou definició 
com per no poder fer una quantificació prou fiable i una valoració clínica dels 
resultats de la cirurgia. 
La realització de les mesures a les OCT inicials va ser realitzada exclusivament per 
l‟autora d‟aquest TFM, evitant l‟error interobservador. 
Una investigació complementaria d‟aquest estudi es podria basar en l‟anàlisi dels 
factors pronòstics post-tractament, estudiant la recuperació de les diferents 
estructures retinianes i la seva influencia en els resultats visuals; així com el tipus de 
tancament del FM (en “U” o en “V”). Per fer aquest anàlisis seria molt útil realitzar el 
seguiment tomogràfic post-tractament utilitzant com a patró d‟escaneig el “HD 5 Line 
Raster” del CIRRUS HD-OCT 4000. Aquest patró  dóna una millor qualitat d‟imatge 
de les capes de la retina, encara que no permet la funció caliper com  amb el patró 
d‟escaneig “Cub macular 512x128” utilitzat en aquest estudi per les mesures del 
FMI. 
Els nous Swept Source-OCT permeten capturar  imatges a una velocitat de 100.000-
400 000 tomografies A per segon amb una font de llum a 1050nm, obtenint imatges 
de camp ampli i una millor imatge de la coroides. Aquesta nova tecnologia pot 
contribuir en  la nostra comprensió de la fisiopatologia dels FM i ajudar a analitzar els 
resultats quirúrgics amb molta més fiabilitat. Aquesta nova tecnologia s‟utilitza al 





de forma rutinària per què d‟anàlisis de les dades pel DRI OCT-1 Atlantis Swept 
Source-OCT (TOPCON) resulta més complex i requereix més temps. 
L‟anàlisi dels factors predictius realitzat en aquest  estudi pot ajudar als oftalmòlegs  
en el moment d‟informar als pacients diagnosticats de FMI i els permetria prendre 
decisions més objectives pel que fa a la cirurgia. També pot ser útil per millorar 
l‟estimació de l‟èxit de la funció visual que aconseguiran els pacients amb el 








Dels resultats obtinguts en aquests TFM, podem concloure que: 
 La mostra és representativa de la població en estudi, en quant a la mitjana d‟edat  
i el  gènere dels pacients diagnosticats de FMI. Els resultats del tractament són 
comparables als de altres estudis amb mostres més homogènies en relació a les 
patologies oculars dels pacients i les característiques de la intervenció quirúrgica. 
 L‟agudesa visual (AV)  no es relaciona significativament amb el sexe del pacient, 
amb altres patologies oculars ni amb cap especificació del procediment quirúrgic. 
Tampoc es relaciona amb la facoemulsificació en el mateix acte quirúrgic, ni amb 
l‟aplicació de corticoides intra-vitris. 
 Les AV, tant inicial com post tractament, es relacionen amb l‟edat del pacient, el 
tipus de FM, el temps d‟evolució, totes les mides del FM (a,b,c) i el tancament de 
la lesió. En concret l‟ edat del pacient influeix en les AV finals, de manera que a 
més edat del pacient, pitjors resultats visuals. La AV és pitjor en tots els temps en 
casos de FM d‟estadi més evolucionat. És important intentar reduir el temps 
d‟evolució del FMI per aconseguir millors resultats visuals. 
 Totes les mides del FM (a, b, c) estan íntimament relacionades entre elles, de 
manera que si una d‟elles augmenta, la resta també. A mesura que passa el 
temps, les mides que més es correlacionen amb la AV son el diàmetre mínim (b) i 
el diàmetre intern de la obertura (c) . Es pot afirmar que, en general,  la mida dels 
FMI de la mostra és gran. 
 La recuperació del perfil foveal post-tractament s‟aconsegueix, en la majoria dels 
casos, després d‟un mes. El temps necessari per aquesta recuperació també és 
un factor determinant de la AV post-tractament en tots els temps. 
 La AV inicial i les AV post-tractament estan molt relacionades. Les correlacions 
entre AV consecutives són més fortes a mida que passa el temps. Sembla que a 
mida que avança el procés de recuperació, la funcionalitat del teixit està més 
lligada a la funcionalitat prèvia. 
 A mida que augmenta el temps de seguiment s'aconsegueix un model més 
explicatiu de l'evolució de la AV. En tots els models significatius s'inclouen com a 
variables explicatives les AV anteriors al temps d'anàlisi  i  l'edat sembla influir 





 La mida del FMI podria tenir menys influencia a mida que passa el temps, perquè 
el factor determinant de la recuperació de la AV amb el pas del temps,  amb una 
majoria de FM tancats, seria la capacitat del teixit per regenerar totes les seves 
estructures no tant les característiques inicials de la lesió. 
 
D‟aquesta manera es confirma la hipòtesi de partida, en la majoria dels seus 
supòsits, ja que la  recuperació visual en pacients amb FMI dependrà de la AV 
preoperatòria i del temps de evolució de la lesió. En quant a les característiques del 
pacient, la millora de la AV només dependrà de l‟edat, no així del sexe, ni de les 
malalties sistèmiques que pateixi, ni d‟altres patologies oculars.  En relació amb les 
característiques de la lesió, la recuperació de la AV dependrà de les mides del FM, 
especialment del diàmetre mínim i del diàmetre intern de la obertura,  i  de l‟ estadi 
del FM segons la classificació de Gass. 
La tècnica quirúrgica emprada, així com el cirurgià  que la realitza no són factors 
influents en la recuperació de la AV en casos de VPP pel tractament del FMI. 
S‟accepta que el temps en el que s‟aconsegueix la recuperació del perfil foveal, amb 
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Figura 17: Proliferacions nodulars del EPR (29) 
ANNEXES  
1. CLASSIFICACIÓ DEL FORAT MACULAR IDIOPÀTIC SEGONS GASS  
 
 Estadi 1 (FM imminent): considerat com a precursor dels FM d‟espessor 
complert. Va ser subdividit en 2 nivells evolutius (30): 
 Estadi 1a: punt groguenc central de 100-200μm amb pèrdua de la 
depressió foveal sense despreniment de la hialoides posterior, associat a 
un despreniment serós de la màcula. 
 Estadi 1b: anell gris-groguenc de 200 a 350μm de diàmetre degut al 
desplaçament centrífug del teixit foveal. No s‟aprecia la depressió foveal. 
De vegades es produeix una condensació del vitri donant lloc a l‟opercle. 
 Estadi 2 (FM d‟espessor complert precoç): anell gris-groguenc amb un centre 
vermellós que presenta un defecte retinià  a la seva vora interna. S‟incrementa la 
condensació del vitri prefoveal formant l‟opercle. El diàmetre de la lesió és menor 
a 400μm. És resultat de la tracció vítria continua, que provoca un trencament 
foveal d‟espessor total, començant típicament per un extrem i progressant en 
forma d‟obrellaunes. La hialoides posterior continua adherida a un extrem de la 
retina.  
Gass va distingir entre 2 subestadis (22): 
 Estadi 2a: forat central. 
 Estadi 2b: forat excèntric. 
 
 Estadi 3 (FM establert): el diàmetre del forat arriba a les 400-500μm. Es produeix 
una separació entre la hialoides posterior i la fòvea,  però continua adherida a la 
papil·la o més perifèricament i existeixen fortes traccions vitri-retinianes.  
L‟opercle pot estar adherit a una de les 
vores del forat o en molts casos pot 
trobar-se suspès a la hialoides posterior 
davant dels forat. A més poden 
aparèixer dipòsits blancs a la base del 
forat, que representen proliferacions 






 Estadi 4 (FM establert amb despreniment 
de vitri posterior): el forat és igual o major 
a 500μm. Existeix despreniment del vitri 
posterior complert. A nivell de la papil·la 
és identificable mitjançant la visualització 
d‟una condensació de teixit glial 
peripapil·lar flotant a la cavitat vítria, 
l‟anell de Weiss (64) (Figura 18) (65). L‟opercle 
normalment es troba lluny de la màcula o 
no es localitza. Es pot observar líquid 




Els estudis amb OCT  van mostrar posteriorment que el estadi 1a es tractava de la 
aparició d‟un quist foveal intern. Takahashi et al. (66) afirmen que el punt groguenc 
central que s‟observa amb el biomicroscopi  pot ser degut al despreniment foveal 
dels segments externs dels cons i que pot aparèixer abans dels quists maculars. A 
l‟estadi 1b l‟OCT mostra l‟adhesió vítria central amb despreniment paracentral i una 
disrupció de la retina externa fins l‟EPR. L‟anell groguenc és degut a la vora 
edematosa de la disrupció de la retina externa. A l‟estadi 2, els estudis amb OCT 
mostren la tracció obliqua del vitri formant l‟opercle. A l’estadi 3 corroboren el 
despreniment de la hialoides perifoveal amb persistència de la adhesió a nivell de la 
papil·la. En molts FM d‟estadi 4 no es detecta l‟humor vitri mitjançant OCT perquè 
està molt separat de la superfície retiniana (7). 
2. VITRECTOMIA VIA PARS PLANA 
 
La primera VPP pel tractament del FM va ser descrita per Kelly i Wendel al 1991  (60). 
Van presentar un estudi pilot, realitzant una VPP amb peeling de la hialoides 
posterior i de la MER, intercanvi gas-fluid i posterior posicionament decúbit pron 
estricte, assentant les bases de la cirurgia actual. Van reportar un èxit anatòmic amb 
tancament del FM en el  58% dels casos. 
 





La VPP és una tècnica quirúrgica de sistema tancat que utilitza típicament 3 ports 
d‟accés intraocular, col·locats a 3-4mm del limbe. Un port s'utilitza per permetre la 
infusió intraocular d'una solució salina equilibrada mitjançant una cànula de infusió 
continua. El segon port s‟utilitza per 
introduir una sonda de 
endoil·luminació, que il·lumina el 
segment posterior. El tercer port 
s'utilitza per introduir diversos 
instruments en la cavitat vítria, per 
manipular els teixits intraoculars, 
com el vitreotomo o la cànula 
d‟aspiració. (Figura 19) (67) 
 
 
La VPP es realitza sota midriasis farmacològica, utilitzant un microscopi més una lent 
de contacte o de no contacte. Es poden utilitzar trocars de diferent calibre: 20G, 
23G, 25G i més recentment de 27G. Els de menor calibre com el 27G i el 25G estan 
dissenyats per afavorir l‟auto-segellat i generalment no requereixen sutura, fet que 
redueix el temps quirúrgic, augmenta el confort postquirúrgic pel pacient i la 
recuperació és més ràpida.  
La cirurgia comença amb l‟extracció de l‟humor vitri amb el vitreotomo. Durant el 
despreniment de la hialoides posterior  i la vitrectomia perifèrica s‟ha de inspeccionar 
acuradament la retina perifèrica en 360º amb identació, per assegurar que no s‟ha 
provocat cap esquinçament retinià. Després de la extracció del vitri es pot realitzar el 
peeling de les MER existents i de la MLI. En alguns casos es pot utilitzar un factor de 
creixement per estimular la cicatrització glial a nivell del FM  com la proteïna TGF-
beta, el sèrum autòleg o el plasma autòleg entre d‟altres (29). Posteriorment es 
realitza un intercanvi de aire i líquid i el taponament final amb gas. Els gasos més 
utilitzats són  el hexafluorur de sofre (SF6) o el octofluoruropropà (C3F8). Quan es 
necessari, es realitza el tancament de les esclerotomies amb vycril. Per finalitzar 
s‟instil·la una gota de povidona iodada al 5%, atropina a l'1% i pomada antibiòtica 
sobre la superfície de l'ull. A més, es col·loca un pegat estèril i un protector sobre les 
parpelles. Es  col·loca al pacient decúbit pron per produir el taponament i provocar 





l‟aplanament i tancament del FMI. Després d'un període de recuperació apropiat en 
una sala d'observació, normalment de 45-60 minuts, el pacient pot marxar a casa. 
Durant la cirurgia es poden fer servir colorants biològics per una millor visualització 
del vitri , les MER i la MLI. Els colorants més utilitzats son el verd de indocianina, el 
verd de infracianina, el blau tritan o el blau brillant (46) (Taula 11) (13). També  es poden 
injectar partícules de corticoide, la triamcinolona, que queden atrapades al vitri, 













i Verd de 
Infracianina 
Existeix evidencia de 
toxicitat retiniana i de 
possibilitat de produir 
atrofia del EPR 
   
Blau Tritan No s‟ha descrit toxicitat    
Blau Brillant 
La toxicitat no està 
demostrada, però el 
contacte amb el EPR pot 
produir canvis atròfics. 
   
Triamcinolona 
Pot interferir en el 
tancament del FMI 
   
 
 
Desprès de la VPP  el cap del pacient  ha de romandre a baix durant una setmana. 
Descansant cada 4 hores  i alternant la posició de decúbit pron amb seure en una 
cadira amb el cap recolzat sobre la taula. El pacient ha de seguir un tractament 
postoperatori via tòpica ocular amb antibiòtic i antiinflamatori. 
Les complicacions secundàries a la cirurgia del FM poden aparèixer durant l'acte 
quirúrgic o en el postoperatori. Com a complicacions intraoperatòries podem trobar 
estrips perifèrics iatrogènics, deguts  possiblement a les esclerotomies, o lesions 
maculars. 
Les complicacions postquirúrgiques  són potencialment greus (despreniment de 
retina, pèrdua de camp visual perifèric, alteració del EPR, reobertura del FM, 
endoftalmitis) però en general són poc freqüents. 
 
 





3. MALALTIES SISTÈMIQUES 
 
Relació de malalties sistèmiques dels pacients de la 
mostra 
• No malaltia • Problemes circulatoris 
• Cardiopatia • Diabetis Mellitus 
• Hipertensió arterial • Depressió 
• Arteritis de Horton • Artrosis 
• Obesitat • Artritis reumatoide 
• Carcinoma • Hipercolesterolèmia 
• Hiperplàsia de pròstata • Fibromiàlgia 
• Talassèmia • Hepatitis C 
 
 
 
 
 
 
 
 
